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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La neuropatia cidtica en nifos es infrecuente, siendo las causas trau-
mético compresivas las mds habituales. En los paises de bajos ingre-
sos, las inyecciones intramusculares ocupan el primer lugar. Poco se
conoce del prondstico a largo plazo.

Resumen

La neuropatia cidtica es una entidad infrecuente y de dificil diagnéstico en Pediatria. Su evolucion
alargo plazo no ha sido claramente definida. Objetivo: Analizar la presentacion clinica y evolucién
de un grupo de nifios con neuropatia cidtica. Pacientes y Método: Analisis retrospectivo de las

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En el presente estudio se muestra que las causas més frecuentes
de neuropatia cidticas fueron las traumatico compresivas, sin ob-
servarse casos por inyeccién intramuscular. Las secuelas motoras
fueron frecuentes en el largo plazo, al igual que las complicaciones
ortopédicas, debiendo recurrirse a cirugia para su correccién.
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caracteristicas clinicas de pacientes pedidtricos con neuropatia cidtica atendidos en 2 hospitales
de Santiago, entre 2014-2018. Se evalu6 examen motor, trofismo muscular, reflejos osteotendi-
neos, marcha, sensibilidad y dolor. Se estudié neuroconduccién de nervio cidtico, electromiografia
(EMG) y en 3 pacientes, Resonancia Magnética (RM). Resultados: Se incluyeron 6 pacientes, edad
promedio 11,8 afios. Hubo 2 causas traumdticas, 2 compresivas, 1 vascular y 1 tumoral. Los 6 pa-
cientes debutaron con pie caido e hiporreflexia/arreflexia aquiliana; 5 pacientes presentaron dolor
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neuropdtico severo. La EMG mostr6 en todos los casos compromiso en nervios y musculatura de-
pendientes del nervio cidtico. En 2 casos se realiz6 RM de cintura pélvica y extremidades inferiores,
mostrando compromiso muscular selectivo en pierna en territorio cidtico. En 1 caso, se realizo
RM de plexo lumbosacro, y luego estudio histolégico, que concluyeron un tumor neural benigno.
En los 3 pacientes que tuvieron seguimiento mayor a un afo, se observaron secuelas motoras,
con marcha alterada. Conclusién: La neuropatia cidtica en este grupo fue secundaria a diversas
etiologias, predominando las traumdtico-compresivas. En los 3 casos que tuvieron seguimiento a
largo plazo se observaron secuelas motoras significativas. En la mayoria la lesion se asoci6 a causas
prevenibles como accidentes y posicionamiento en niflos con compromiso de conciencia, lo que
resulta fundamental en la prevencién de una patologia con alto grado de secuelas.

Abstract

Sciatic neuropathy is rare and difficult to diagnose in pediatrics, and its long-term course has not
been completely understood. Objective: To analyze the clinical presentation and evolution of a
group of pediatric patients with sciatic neuropathy. Patients and Method: Retrospective analysis of
the clinical characteristics of pediatric patients with sciatic neuropathy treated in two hospitals of
Santiago between 2014 and 2018. Locomotor examination, muscle trophism, deep tendon reflexes,
gait, sensation, and pain were assessed. Sciatic nerve conduction study and electromyography (EMG)
were performed, and magnetic resonance imaging (MRI) in three patients. Results: Six patients were
included with an average age of 11.8 years. The etiologies were traumatic (N = 2), by compression
(N = 2), vascular (N = 1), and tumor (N = 1). All of the 6 patients presented foot drop and Achilles
tendon hyporeflexia/areflexia, and 5 patients presented severe neuropathic pain. The EMG showed
involvement of the sciatic nerve rami and dependent muscles. In two patients, a pelvic girdle and
lower limbs MRI was performed, showing selective muscle involvement in sciatic territory. One pa-
tient underwent a lumbosacral plexus MRI, and subsequently histological study showing a benign
neural tumor. Out of the three patients who were followed-up longer than one year presented motor
sequelae and gait disorder. Conclusion: Sciatic neuropathy in the study group was secondary to di-
fferent causes, predominantly traumatic and compressive etiologies. The three patients that were in
a long-term follow-up presented significant motor sequelae. In most of the cases, neural injury was
associated with preventable causes, such as accidents and positioning in unconscious children, which
is crucial in the prevention of a pathology with a high sequelae degree.
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Electromyography;
Magnetic Resonance
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Introduccién

La neuropatia cidtica en la edad pedidtrica es una
entidad poco frecuente en nuestro medio'. Algunas se-
ries muestran que entre un 5 a 6% de todos los estudios
electrofsioldgicos practicados en pacientes pedidtricos
corresponden a mononeuropatias?, y s6lo 25% de ellas
comprometen el nervio ciatico. En la edad adulta, la
llamada “cidtica” es un cuadro distinto, que corres-
ponde con frecuencia a patologia degenerativa de co-
lumna, con una prevalencia significativamente mayor’.
En pacientes pedidtricos, la neuropatia cidtica puede
ser unilateral o bilateral y se presenta con déficit mo-
tor y sensitivo en la extremidad inferior afectada, aso-
ciandose con frecuencia a dolor neuropdtico de dificil
manejo. Sus causas son variadas, incluyendo las trau-
médtico-compresivas, tumorales, vasculares, idiopdticas
y postvirales'. Histéricamente el estudio de la neuro-
patia cidtica se basaba en la electrofisiologfa. Recien-
temente las neuroimagenes se han incorporado como
una nueva herramienta diagndstica, aunque todavia es
poco utilizada. La literatura suele limitarse al reporte
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de casos, siendo escasas las grandes series pedidtricas
de neuropatia cidtica publicadas hasta ahoral*.

En nifios con neuropatia ciética, el seguimiento a
largo plazo ha sido infrecuentemente reportado’. Los
escasos reportes sefialan que su prondstico depende de
la severidad inicial de la lesion, de su etiologia y del
manejo realizado. Las causas traumdtico- compresi-
vas se asocian a mejor prondstico que las tumorales y
vasculares'. En relacién con el manejo, cabe destacar la
intervencién mediante neurdlisis precoz, que en neu-
ropatfas post inyeccién mejora el pronéstico a largo
plazo’. Entre las secuelas observadas, se cuentan la dis-
minucién del crecimiento longitudinal de la extremi-
dad inferior afectada, atrofia muscular y paresia distal®.

Presentamos esta serie de casos con el objetivo de
caracterizar un grupo de niflos con neuropatia ciati-
ca de diversa etiologia, desde su presentacion hasta su
evolucién a largo plazo, describiendo ademas el estu-
dio diagnéstico, y el manejo general realizados. Deta-
llamos en particular los hallazgos imagenoldgicos, y su
contribucién en el diagndstico y seguimiento de nues-
tros pacientes.
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Pacientes y Método

Se obtuvo aprobacién de los Comités de Etica lo-
cales (Comité Etico Cientifico-Servicio de Salud Me-
tropolitano Sur-Oriente y Comité Etico-Escuela de
Medicina-Pontificia Universidad Catélica de Chile).

Evaluacién clinica

Se realiz6 una caracterizacion clinica de los pacien-
tes pedidtricos con neuropatia cidtica atendidos en el
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio y el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chi-
le, entre enero de 2014 y diciembre de 2018, mediante
revisién de fichas clinicas y de estudios complementa-
rios. Se obtuvieron antecedentes personales y familia-
res y mecanismo de la lesion. Se realizé examen motor,
evaluando fuerza de grupos musculares (graduado me-
diante la escala del Medical Research Council®), trofis-
mo muscular, presencia y calidad de reflejos osteoten-
dineos, y marcha. Se evalué sensibilidad, presencia de
dolor y su manejo. En los casos en los que hubo segui-
miento mayor a dos afos, se describi6 el tratamiento
realizado y la evolucion.

Estudio electrofisolégico

El estudio electrofisiolégico fue realizado por neu-
rélogos pediatricos con equipo Cadwell Sierra® Sum-
mit™ (Kennewick, United States) y Cadwell Sierra®
Wave™ (Seattle, United States), evaluando neurocon-
duccién de ramas y subramas del nervio cidtico (con-
duccién sensitiva de nervios sural y peroneo superfi-
cial, y conduccién motora de nervios peroneo vy tibial).
Se efectud electromiografia (EMG) con electrodo aguja
de musculos inervados por nervios cidtico, peroneo y
tibial.

EXPERIENCIA CLINICA

Resonancia Magnética (RM)

En 3 pacientes se realiz6 RM en cintura pélvica y
extremidades inferiores. El estudio fue llevado a cabo
en un resonador de 1.5-Tesla Philips (Achieva, Relea-
se, Philips Medical Systems, The Netherlands) y en un
resonador Siemmens Avanto 1.5T (Siemens, Erlangen,
Germany).

El protocolo de RM para evaluacién muscular
consta de un T1 axial y coronal y de STIR coronal, mo-
dificado de lo publicado previamente’. Se utilizé para
la evaluacién del compromiso muscular la escala de
Mercuri modificada, que permite clasificar el grado de
compromiso en cuatro grupos segtin el porcentaje de
hipersenal en cada musculo (normal, leve, moderado,
severo)”®,

La secuencia de plexo lumbosacro incluye como
base un STIR 3D coronal (Short-Tau Inversion Reco-
very; TE = 254 ms, TR = 2.700 ms, TI = 160 ms, FOV
350 mm, tamano de véxel 1,1 x 1,1 x 1,1 mm; tiempo
de adquisicién 4:38 min) y axial T2 con saturacién gra-
sa mDIXON (TE = 73 ms, TR = 6.890 ms, FOV 300
mm, resolucién de 0,9 x 0,9 mm en plano, grosor de
corte 4,5 mm, tiempo de adquisicién 3:49 min). El uso
de contraste quedo a criterio del radi6logo.

Resultados

Distribucién demogréfica y etiologia

Se reclutaron 6 pacientes, todas de género femeni-
no, con un rango de edad entre 3 y 14,9 afios (pro-
medio 11,8 afios), observindose diversas etiologias
(tabla 1).

Entre las etiologias destacan las causas traumadti-
cas en 2 nifas, la Paciente 1 por herida cortopunzante

Tabla 1. Etiologia y manifestaciones clinicas iniciales de 6 nifias con neuropatia ciatica

P Sexo Edad, afios  Etiologia lado  Manifestaciones motoras Manifestaciones sensitivas
1 F 14,9 Traumatica: herida cortopunzante D Dorsiflexion pie MO, eversion DN L5-S1, hipoestesia pierna
de gluteo pie MO, inversion pie M2 y pie
2 F 9,9 Traumatica: luxacion de cadera | Dorsiflexion pie MO, eversion DN e hipoestesia pie
pie M3
3 F 14,4 Compresiva: dectbito supino | Dorsiflexion pie MO DN en pie e hipoestesia pos-
prolongado terior de pierna
4 F 9 Compresiva: dectbito supino Dorsiflexion pie MO, flexién DN e hipoestesia en pie
prolongado plantar MO
5 F 7 Vascular: SHU Dorsiflexion pie, eversién pie DN en pie e hipoestesia muslo,
e inversion pie MO piernay pie
6 7 3 Tumoral: Schwannoma/ Dorsiflexion pie MO, eversion — Dolor lumbar tardio inespe-

perineurioma intraneural

pie M1, inversién pie M3 cifico

P: paciente. F: femenino. D: derecho. I: izquierdo. MO: no hay contraccién. M1: contraccion débil. M2: movimiento activo sin oposiciéon de
la gravedad. M3: movimiento activo contra la fuerza de gravedad. DN: dolor neuropético. ROT: reflejos osteotendineos. SHU: Sindrome

Hemolitico Urémico.
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con arma blanca en zona glttea derecha y la Paciente
2 por luxacién de cadera izquierda en accidente auto-
movilistico. Hubo 2 pacientes que tuvieron etiologia
compresiva, la Paciente 3 por posicién supina prolon-
gada en contexto de hospitalizacién con compromiso
de conciencia por firmacos, y la Paciente 4 por posi-
cionamiento en cirugia hipofisiaria. La Paciente 5, pre-
senté un Sindrome Hemolitico Urémico que requirié
hospitalizacién prolongada. Durante la evolucién, en-
contrandose sin sedo-paralizacién, en vigilia, debuté
en forma aguda con neuropatia, que fue interpretada
como de origen vascular. La Paciente 6 tuvo una neu-
ropatia de causa tumoral, por un Shwannoma/peri-
neurioma intraneural hibrido (tabla 1).

Manifestaciones clinicas

Todas las pacientes debutaron con pie caido secun-
dario a paresia de musculo tibial anterior (componente
peroneo del nervio cidtico). Se observé ademas diverso
grado de dificultad en la eversién del pie, por paresia de
musculos de grupo peroneo (componente peroneo del
nervio cidtico), y en la inversion de pie, por paresia del
musculo tibial posterior (componente tibial del nervio
cidtico). Se evidenci6é marcha en estepage en la totali-
dad de los casos, con reflejos osteotendineos aquilianos
ausentes en 3 casos y disminuidos en los 3 restantes.

Respecto a las manifestaciones sensitivas, 5 nifias
(pacientes 1-5) presentaron hipoestesia en los territo-

Neuropatia ciatica - C. Jague-Almendras et al

rios peroneo superficial y sural, presentando ademads
dolor neuropdtico severo localizado en pierna y pie
(tabla 1).

Estudio electrofisiologico

La neuroconduccién sensitiva mostré compromiso
de nervio peroneo superficial en 4/4 pacientes, y de su-
ral en 6/6. La neuroconduccién motora mostré com-
promiso de nervio peroneo en 6/6 casos y de nervio
tibial en 5/6.

La EMG con electrodo aguja en territorio de ner-
vio peroneo mostré actividad denervativa aguda y
disminucién/ausencia de reclutamiento de unidades
motoras en la totalidad de las pacientes. En territorio
de nervio tibial se observé actividad denervativa aguda
en 3/5 pacientes, con disminucién/ausencia de recluta-
miento de unidades motoras en 5/5. En 5 pacientes se
evaluo territorio femoral y en 3 casos territorio gliteo
superior, que no corresponden a territorio cidtico, no
encontrdndose alteraciones en el estudio electrofisio-
l6gico (tabla 2).

Se realizé estudio electrofisiolégico de control en
dos pacientes. En la Paciente 2, éste se llev6 a cabo 5
meses posterior al primer estudio, no observiandose
cambios. En la Paciente 3, se llev6 a cabo 2 meses pos-
terior al primer estudio, con EMG que evidencia acti-
vidad reinervativa crénica sin la actividad denervativa
aguda descrita en la primera evaluacion.

Tabla 2. Caracteristicas de la EMG de 6 nifias con neuropatia ciatica en extremidad afectada: primera evaluacion

Neuroconduccién sensitiva ~ Neuroconduccién motora

Electromiografia

Peroneo Sural Peroneo Tibial Territorio peroneo Territorio tibial
superficial
1 NR Ausente Ausente Ausente Tibial anterior Gastrocnemio
OA+/F en reposo. No recluta UM OA+/F en reposo. No recluta UM
2 Ausente Ausente Ausente Ausente Tibial anterior Gastrocnemio
OA+/F en reposo. No recluta UM OA+/F en reposo. No recluta UM
3 Ausente Ausente Ausente Amplitud  Tibial anterior Gastrocnemio
disminuida  Extensor largo del 1er ortejo Actividad normal en reposo.
OA+/F en reposo. No recluta UM Reclutamiento disminuido de UM
4 NR Ausente Ausente Amplitud  Tibial anterior Gastrocnemio
disminuida  Extensor largo del 1er ortejo OA+/F en reposo. Reclutamiento
OA+/F en reposo. No recluta UM de UM disminuido
5 Ausente Amplitud Amplitud Amplitud  Tibial anterior Gastrocnemio
disminuida  disminuida  disminuida  OA+/F en reposo. No recluta UM Actividad normal en reposo.
Reclutamiento de UM disminuido
6 Ausente Amplitud Amplitud Normal Tibial anterior Gastrocnemio
disminuida  disminuida Peroneo lateral largo NR

OA+/F en reposo. Reclutamiento
de UM disminuido

NR: no realizado. OA+: ondas agudas positivas. F: fibrilaciones. UM:
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Paciente 1

|\ Paciente 2

Figura 1. Imagenes de RM con protocolo de evaluacion muscular de pelvis y extremidades inferiores de las pacientes 1y 2. T1 axial en (A) pelvis,

(B) muslos y (C) pierna. Neuropatia cidtica derecha en la paciente 1, 2 meses de evolucién. Se observa leve compromiso (hipersefal y atrofia) en (A)
gltteo mayor y (B) muslo. (C) Compromiso moderado en compartimiento anterior de la pierna, séleo, tibial posterior y grupo peroneo. Leve com-
promiso de gastrocnemios. Neuropatia cidtica izquierda en la paciente 2, 3 anos de evolucion. (A) MUsculo gliteo mayor normal. (B) Compromiso

leve en muslo. (C) Moderado compromiso de compartimiento anterior de la pierna, soleo y tibial posterior. Severo compromiso en grupo peroneo.
Leve compromiso de gastrocnemios. GM: gluteo mayor, Ta: tibial anterior, Tp Tibial posterior, S: séleo, gP. Grupo peroneo, G: gastrocnemio. El
segundo caso (paciente 2, 3 afos posterior a evento) tuvo compromiso de muslo similar al primer caso. En pierna los musculos comprometidos
fueron similares, pero la severidad fue mayor y se observé mayor compromiso del grupo peroneo.

Estudio imagenoldgico

La RM muscular realizada en 2 nifias (Pacientes 1
y 2) mostr6 infiltracién grasa y atrofia muscular selec-
tivas en territorios cidtico, peroneo vy tibial en la extre-
midad afectada. El compromiso fue mayor en pierna
que en muslo y en territorio peroneo que en tibial. El
cuddriceps (nervio femoral) fue normal en ambos ca-
sos (figura 1).

La RM de plexo lumbosacro realizada a la Paciente
6 mostré signos de significativo aumento de grosor y
senial en T2 de las raices L4 y L5, incluyendo el ganglio
dorsal, extendiéndose hasta el nervio cidtico, sin re-
fuerzo con el uso de contraste (figura 2), sugerente de
un perineurioma intraneural (previamente conocido
como neuropatia hipertréfica localizada) versus una
mononeuropatia/polineuropatia crénica inflamatoria
desmielinizante. Se realizé estudio histoldgico del ner-

vio cidtico que concluyé un schwanoma/perineurioma
intraneural.

Abordaje terapéutico inicial

Se realiz6 manejo por equipo de Kinesiologia y
Terapia Ocupacional en todos los casos, utilizdindo-
se Ortesis tibio-peronea. La totalidad de los pacientes
requirieron de algin tipo de manejo farmacolégico.
En 5/6 se utilizaron firmacos para manejo del do-
lor neuropatico. El dolor fue severo, impidiendo la
conciliacién del sueno en las 5 pacientes afectadas.
Los fdrmacos utilizados fueron andlogos GABAérgi-
cos (pregabalina) asociado a antidepresivo triciclico
(amitriptilina). En todos los casos se logré6 manejar
completamente el sintoma en un plazo de algunas se-
manas. La Paciente 6 se manejé inicialmente, previo
a biopsia, como una posible neuropatia inflamatoria,
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Figura 2. Imagenes de RM con protocolo de neurografia de plexo lumbar de la paciente 6, 7 meses de evolucion. (A) STIR 3D coronal con reforma-
teo MIP de 10 mm de espesor, (B,C,D) axial con peso T2 y saturacion grasa con técnica DIXON a nivel de columna lumbar, pelvis y muslo superior
respectivamente y (E) axial con peso T1, saturacion grasa con técnica DIXON y contraste endovenoso. Las imagenes muestran marcado aumento de
la sefal T2 y engrosamiento de las raices de L4 y L5 que se extienden hacia caudal comprometiendo el nervio ciatico hasta el muslo (flechas). No se
observa refuerzo anormal asociado. No se identifican signos de denervacién en los grupos musculares visibles.
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y se traté con prednisona 2 mg/kg/dia por 1 semana,
sin respuesta evidente.

Seguimiento clinico

Fue posible realizar seguimiento clinico mayor a 2
afios en 3 pacientes. Dos casos correspondieron a neu-
ropatias traumaticas, y uno fue tumoral. El primer caso
(Paciente 1, 24 meses de seguimiento), tuvo neuropa-
tia traumdtica por, herida cortopunzante que mantuvo
hipoestesia de territorio tibial y peroneo. Asimismo
persistié con compromiso motor més marcado en te-
rritorio peroneo que tibial. No lograba dorsiflexion, ni
eversion de pie en su tltima evaluacién. Recuperd par-
cialmente movilidad de musculos inervados por nervio
tibial, logrando vencer gravedad, pero no resistencia
en la flexién plantar e inversién del pie. Fue deriva-
da a ortopedista y se encuentra en espera de cirugia de
transposicion de tendones. Actualmente requiere uso
de 6rtesis para deambular.

La Paciente 2, tuvo 48 meses de seguimiento, fue
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diagnosticada con una neuropatia traumatica, por lu-
xacion de cadera. Recuper6 sensibilidad de pie de ma-
nera integra al 12° mes de seguimiento. Respecto a las
manifestaciones motoras, recuper6 dorsiflexion de pie
(componente peroneo del nervio cidtico), venciendo
gravedad y resistencia a los 48 meses de seguimiento,
pero mantuvo incapacidad para invertirlo (compo-
nente tibial del nervio cidtico). A los 36 meses de segui-
miento tuvo una intervencién quirdrgica correctora
por talo valgo secundario (osteotomia y artrodesis talo
navicular), con resultados satisfactorios. Logra marcha
sin uso de Ortesis, con leve claudicacion de la extremi-
dad afectada.

La Paciente 6 tuvo una neuropatia tumoral. Man-
tuvo la pérdida de fuerza observada en evaluacion
inicial, sin recuperacién evidente en dos afios de se-
guimiento. Evolucioné con pie varo, siendo derivada
a ortopedista para correccién quirdrgica. Presenta es-
tepage significativo, requieriendo Ortesis para lograr
marcha.
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Discusion

Reportamos una serie de 6 pacientes pedidtricos
portadores de neuropatia cidtica, entidad poco fre-
cuente en esta poblacién"’, de prondstico incierto y
que en nuestra serie se asocié a secuelas motoras y tras-
torno de la marcha a largo plazo en al menos la mitad
de los casos.

Las causas traumadticas y compresivas fueron las
mds frecuentes, coincidiendo con lo descrito en la li-
teratura'. A diferencia de otras series*', en la nuestra
no se observ6 ningdn caso de neuropatia cidtica se-
cundaria a inyeccién intramuscular. En esta serie, dos
pacientes correspondieron a neuropatia cidtica de cau-
sa traumadtica (luxacién de cadera y herida cortopun-
zante de gltteo). Se ha reportado que ocasionalmente,
patologia y procedimientos de cadera, como la artro-
plastia'! y la luxacién'?, se asocian a neuropatia cidtica,
debido a su cercania anatémica. Asimismo, las heri-
das penetrantes ya han sido reportadas en 2/53 nifios
en una serie de pacientes pedidtricos con neuropatia
cidtica'. La compresion del nervio cidtico, que ocurrié
en dos de nuestras pacientes, también ha sido descrita
en reportes pedidtricos y adultos con compromiso de
conciencia, hospitalizados en unidad de cuidados in-
tensivos'*!* y en nifios sometidos a diversas cirugfas'.

La neuropatia cidtica en el Sindrome Hemoliti-
co Urémico (Paciente 5), no ha sido previamente re-
portada. Sin embargo, se ha descrito la presencia de
neuropatia cidtica en otras vasculitis, como la postes-
treptocdcica'. Por otro lado, se han descrito casos de
pacientes pedidtricos y adultos con neuropatia pero-
nea y neuropatia éptica en el Sindrome Hemoliti-
co Urémico. El mecanismo propuesto es la isquemia
por microangiopatia trombética que compromete los
vasa nervorum'>'¢. En el caso de la Paciente 5 también
podria plantearse un mecanismo compresivo, ya que
hubo una hospitalizacién prolongada. Sin embargo,
los sintomas se iniciaron mientras la paciente ya habia
recuperado vigilia y con movilidad conservada, por lo
que una causa compresiva, parece menos probable. En
la neuropatia compresiva asociada a postura en decut-
bito supino prolongado, especialmente con relacién a
periodo de compromiso de conciencia e inmoviliza-
cién, habitualmente el dolor o déficit neurolégico se
evidencian al recuperar la vigilia', situacion distinta a
la que ocurrié en esta paciente.

En la Paciente 6, los hallazgos imagenol4gicos su-
gieren un perineurioma intraneural versus una mono-
neuropatia/polineuropatia crénica inflamatoria des-
mielinizante'. La ausencia de refuerzo en RM sugiere
mads una neuropatia inflamatoria crénica, pero en este
caso la biopsia concluy6 que la lesién corresponde a un
schwanoma/perineurioma intraneural sin elementos
de malignidad, entidad que no ha sido descrita previa-
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mente a nivel nervio cidtico'®. Por su parte, el perineu-
rioma intraneural, también denominado neuropatia
hipertréfica localizada del nervio cidtico, es también
un tumor benigno poco frecuente y probablemente
sub-diagnosticado. Su presentacién clinica tipica es
una mononeuropatia de grandes nervios (p.ej nervio
cidtico) en un paciente joven o pedidtrico, con pare-
sia no dolorosa lentamente progresiva, con minimo
compromiso sensitivo, como observamos en nuestra
paciente. Su manejo es controversial, algunos expertos
recomiendan sélo observacién, mientras otros sugie-
ren la escisién quirdrgica del tumor con o sin injerto
neural/transferencia nerviosa'>?. En este caso, por su
similutud clinico-radioldgica y por tratarse de un tu-
mor benigno, se decidif realizar un manejo expectante
como lo sugerido en el perineurioma intraneural.

En relacion a las manifestaciones clinicas, se obser-
varon sintomas sensitivos (dolor neuropatico y pares-
tesias) tanto en territorio peroneo como sural y debut
con pie caido. Sin embargo, al evaluar dirigidamente la
fuerza muscular, la paresia fue mas severa en musculos
representativos del nervio peroneo que en los del ner-
vio tibial. Este hallazgo pudiese tener relacién con la
anatomia del nervio cidtico y la mayor susceptibilidad
de la porcién que forma la rama peronea?.

Respecto al estudio electrofisioldgico, todos los ca-
sos presentaron neuroconduccién sensitiva y motora
alterada en nervio peroneo y, de manera menos severa,
en nervio tibial. La EMG con electrodo aguja mostré
compromiso de grado variable, de localizacién ana-
témica similar a la descrita en la neuroconduccién. El
estudio electrofisioldgico resulta clave en la neuropatia
cidtica, ya que permite confirmar el diagnéstico, anali-
zar el grado de compromiso, y determinar la localiza-
cién anatémica de la lesién, descartando diagnésticos
diferenciales de pie caido, como neuropatia peroneal,
neuropatia tibial, plexopatia y radiculopatia. Asimis-
mo, la localizacién de la lesién, permite orientar el es-
tudio imagenoldgico posterior, en caso necesario. Por
otro lado, la EMG es una herramienta util en el segui-
miento, ya que la presencia de signos de re-inervacién
en los musculos del territorio cidtico, constituyen un
factor de buen prondstico. Sin embargo, cabe men-
cionar que en el paciente pedidtrico el procedimiento
debe ser lo mas limitado posible, ya que su tolerancia
a éste es limitada.

Mientras que la EMG tiene un rol fundamental en
el diagnéstico de la neuropatia cidtica, el estudio ima-
genoldgico surge como una herramienta que permite
determinar su etiologia y extension, identificando por
ejemplo, un tumor extrinseco, aneurisma o absceso.
La RM permite el estudio de la neuropatia cidtica, con
una buena resolucién de tejidos blandos y ausencia de
irradiaciéon®**. La RM muscular que se realizé en dos
casos, mostré cambios degenerativos con un patrén
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largo dependiente (mayor compromiso mientras mas
distal es el musculo) en ambos territorios (tibial y pe-
roneo), destacando nuevamente la mayor severidad en
los dependientes del nervio peroneo. La RM, ha sido
utilizada tanto en investigacion preclinica en ratones*
como en seres humanos, como un método para eva-
luar e incluso cuantificar el compromiso muscular®
por denervacién en neuropatias focales?? (incluyendo
neuropatia cidtica) y en polineuropatias hereditarias®.
Sin embargo, su uso clinico todavia es limitado. La RM
de plexo lumbosacro que se llevé a cabo en la Paciente
6 para evaluar la anatomia del nervio, mostré un en-
grosamiento fusiforme del nervio cidtico y de la raiz L4
y L5, con aumento de sefal en T2 y una arquitectura
fascicular interna preservada, similar a lo descrito en
la literatura en casos de perineurioma intraneural®. El
uso de neurografia por RM ha sido reconocido como
un método eficaz para evaluar la anatomia de raices y
grandes nervios, en neuropatias tumorales y plexopa-
tias inflamatorias, asi como de estructuras adyacentes
que pudiesen causar compresion o infiltraciéon®*¥. En
suma, la RM permite visualizar tanto la estructura del
nervio y estructuras vecinas, como de los musculos
comprometidos en forma secundaria.

Respecto al seguimiento clinico a largo plazo, pudo
evidenciarse en los 3 casos secuelas motoras y trastorno
de la marcha. Se observa una recuperacién parcial en
las dos pacientes con neuropatia de causa traumatica
y nula recuperacién en la paciente con causa tumoral.
Las pacientes con neuropatia de causa compresiva y
vascular, no tuvieron seguimiento. La Paciente 1 no re-
cupera funcionalidad sensitiva y recupera parcialmen-
te funcionalidad motora, mientras que la Paciente 2 re-
cupera de manera integra la sensibilidad, con secuelas
motoras residuales. La paciente 6 no recupera funcién
motora en absoluto, sin presentar déficit sensitivo evi-
dente. Estos hallazgos pudiesen estar en relacién con
la etiologia en cada una de ellas (tabla 1), observin-
dose un peor prondstico en el caso tumoral que en los
traumaticos, coincidiendo con lo reportado en la lite-
ratura'. En adultos se ha descrito el seguimiento a largo
plazo en pacientes con neuropatia cidtica iatrogénica
como complicaciéon de artroplastia de cadera. En ellos
se observo una recuperacion total en el plazo de 1 ano,
en los casos leves. En los casos severos, un 25% se recu-
per6 totalmente a los 5 afios, un 25% no tuvo ninguna
mejoria y en el 50% hubo una recuperacién parcial®.
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Conclusiéon

Presentamos un grupo de 6 nifas con neuropatia
ciatica, primando las etiologias traumdtico compresi-
vas, y observando dos de ellas con causas no previa-
mente descritas (Sindrome Hemolitico Urémico y
Schwannoma/perineurioma). Debemos sospechar una
neuropatia cidtica, en un niflo que presenta un pie cai-
do, en particular si se asocia a dolor neuropdtico signi-
ficativo, patologia o trauma de cadera/glateo, cirugia
o compromiso de conciencia prolongados. Sugerimos
continuar el estudio electrofiolégico con EMG dirigi-
da, que en este grupo permitié localizar la lesién en
todos los casos. A pesar del manejo kinésico, se obser-
varon secuelas motoras y ortopédicas significativas en
los 3 pacientes que tuvieron seguimiento a largo plazo,
por lo que resulta fundamental prevenir este tipo de
lesiones en nifios (accidentes, posicionamiento en ni-
fos comprometidos de conciencia). La RM de plexo
lumbosacro fue fundamental en el diagnéstico de uno
de los pacientes, mientras que la RM muscular corro-
boré lo observado en el estudio electrofisiolégico y su
utilidad clinica estd atn por definirse.
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